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Carpentieri GB. Elaboração e implementação de protocolo de controle glicêmico 
em pacientes não críticos hospitalizados em hospital terciário [dissertação]. São 




Introdução: A hiperglicemia em pacientes diabéticos e não diabéticos internados em 
estado não crítico é comum em hospitais gerais. Vários estudos observacionais em 
pacientes hospitalizados apontam forte correlação entre hiperglicemia e maior risco de 
desfechos clínicos desfavoráveis, tais como internações prolongadas, maiores taxas de 
infecções, aumento da morbimortalidade e aumento de custos hospitalares. Embora as 
diretrizes atuais recomendem que os pacientes hiperglicêmicos sejam tratados com 
esquema de insulinização basal-bolus, método este mais fisiológico e eficaz, na grande 
maioria dos hospitais ainda prevalece o uso de escalas progressivas de insulina de 
acordo com a glicemia, regime associado com maior variabilidade glicêmica e pior 
prognóstico. Objetivo: Elaborar e implementar um protocolo institucional para controle 
glicêmico em pacientes não críticos internados. Métodos: O estudo foi conduzido no 
Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo. 
Este projeto foi desenvolvido em três fases. A primeira fase consistiu na fundamentação 
teórica e elaboração de um protocolo piloto de acordo com as diretrizes atuais e baseado 
em protocolos já existentes em outras instituições. Na segunda fase foram realizadas 
reuniões com as Diretorias Clínica e Técnica e equipes de gestão de nutrição, laboratório 
e enfermagem para adequação do protocolo piloto às necessidades e condições técnicas 
e humanas do hospital. A última fase fundamentou-se em organizar um programa de 
divulgação para os profissionais envolvidos no cuidado do paciente hospitalizado. 
Resultados: Foi elaborado um protocolo para controle glicêmico de pacientes não 
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críticos customizado de acordo com a complexidade e com os recursos materiais e 
humanos do Hospital São Paulo. O protocolo foi desenvolvido na forma de dois 
fluxogramas, sendo um para o tratamento da hiperglicemia, com o esquema de 
insulinoterapia basal-bolus, e um segundo para o tratamento da hipoglicemia. Este 
protocolo foi aprovado pela diretoria do hospital. O plano de divulgação contou com 
treinamento dos profissionais envolvidos no atendimento dos pacientes internados 
através de material impresso, aulas expositivas e material didático disponibilizado via 
internet. Após o treinamento, o projeto foi implementado em 30 enfermarias clínicas e 
cirúrgicas da instituição. Conclusão: A elaboração e implementação de um protocolo 
institucional para controle glicêmico consiste em uma forma potencialmente eficiente de 
aumentar a segurança ao tratar os pacientes hiperglicêmicos e melhorar a qualidade do 
atendimento prestado pelos profissionais de saúde. Este modelo de implementação 
poderá guiar outros hospitais nas suas iniciativas para o manejo da glicemia em pacientes 
internados.  
 















Carpentieri GB. Development and implementation of glycemic control protocol in 
non-critically ill patients hospitalized in a tertiary care hospital [dissertation]. São 




Introduction: Hyperglycemia in diabetic and non-diabetic patients hospitalized in 
noncritically ill condition is common in general hospitals. Several observational studies 
with inpatients show a strong correlation between hyperglycemia and increased risk of 
adverse clinical outcomes, such as prolonged hospitalization, higher infections rates, 
increased morbidity and mortality and increased hospital costs. Although current 
guidelines recommend that hyperglycemic patients should be treated with basal-bolus 
insulin regimen, a more physiological and effective method, in most hospitals it still 
prevails the use of the sliding scale, treatment associated with increased glycemic 
variability and poor prognosis. Purpose: Develop and implement an institutional protocol 
for glycemic control in noncritically ill inpatients. Methods: The study was conducted at 
Hospital São Paulo of the Paulista School of Medicine - Federal University of São Paulo. 
The project was developed in three phases. The first phase consisted of the theoretical 
foundation and development of a pilot protocol according to the current guidelines and 
based on existing protocols at other institutions. In the second phase, meetings were held 
with the Clinical and Technical Directors and with the management teams of nutrition, 
laboratory and nursing to adapt the pilot protocol to the needs and technical and human 
conditions of the hospital. The last phase was based on an outreach program for the 
professionals involved in the inpatients care. Results: a protocol for glycemic control for 
noncritically ill patients customized according to the complexity and the material and 
human resources of the Hospital São Paulo was prepared. The protocol was designed in 
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the form of flow charts, one for the treatment of hyperglycemia, using the basal-bolus 
insulin therapy regimen, and a second one for the treatment of hypoglycemia. It was 
approved by the board of the Hospital São Paulo. The outreach plan included training of 
professionals involved in the care of hospitalized patients through printed materials, 
lectures and teaching materials available on the Internet. After training, the project was 
implemented in 30 medical and surgical wards of the institution. Conclusion: The 
development and implementation of an institutional protocol for glycemic control is a 
potentially effective way to increase security by treating hyperglycemic patients and 
improve the quality of care provided by health professionals. This deployment model can 
guide other hospitals in their initiatives for the management of blood glucose levels in 
hospitalized patients. 
 















































Nos hospitais a prevalência de hiperglicemia e diabetes é alta, perfazendo um terço dos 
pacientes internados em estado não crítico (Danaei et al., 2011).  
Os pacientes hospitalizados que apresentam hiperglicemia se dividem em três grupos: 
os com diagnóstico estabelecido de diabetes, os sem diagnóstico prévio que são 
diagnosticados durante a internação, e os portadores de hiperglicemia do estresse 
hospitalar (Dungan, Braithwaite, Preiser, 2009). Uma combinação de fatores afeta a 
glicemia destes pacientes. Nos diabéticos pode haver uma piora da resistência à insulina 
e da secreção pela célula beta pancreática, acarretando alterações no controle glicêmico 
habitual. Os não diabéticos podem apresentar a hiperglicemia do estresse. Entre as 
prováveis causas desta condição temos infecções, febre, uso de medicamentos e o 
trauma cirúrgico. Este estresse desencadeia diversos mecanismos como liberação de 
hormônios contrarreguladores (epinefrina, glucagon, GH e cortisol) e de citocinas 
inflamatórias que dificultam a ação da insulina e elevam os níveis da glicemia e de ácidos 
graxos livres (Inzucchi, 2006; Umpierrez, Smiley, 2008). Isso acarreta malefícios como 
alteração no metabolismo dos tecidos, estresse oxidativo, hipercoagulabilidade, 
distúrbios da imunidade e diminuição da cicatrização de feridas, que exacerbam a doença 
aguda (Bogun, Inzucchi, 2013). 
Em um estudo de grande porte evidenciou-se que 38% dos pacientes admitidos no 
hospital estavam hiperglicêmicos, dos quais um terço não tinha história prévia de 
diabetes antes da admissão. O reconhecimento destes pacientes é de suma importância 
pois a hiperglicemia em pacientes sem diagnóstico prévio de diabetes está associada a 
piores desfechos clínicos e cirúrgicos por maior tempo de permanência hospitalar, maior 
necessidade de cuidados intensivos em Unidade de tratamento intensivo (UTI) e maior 
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mortalidade intra-hospitalar do que aqueles já sabidamente diabéticos e os 
normoglicêmicos (Umpierrez et al., 2002). 
A hiperglicemia presente na admissão hospitalar entre os pacientes portadores de 
pneumonia adquirida na comunidade foi evidenciada como um fator de risco 
independente para complicações e morte (McAlister et al., 2005). Estes achados também 
foram corroborados entre pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica e infecção 
do trato respiratório (Baker et al., 2006). Entre os pacientes cirúrgicos, a hiperglicemia 
perioperatória aumentou o risco de morte entre os pacientes submetidos a cirurgias 
eletivas não cardíacas e não vasculares (Noordzij et al., 2007). Em outro estudo, 
evidenciou-se que a glicemia elevada entre os pacientes submetidos a cirurgia cardíaca 
acarretou maiores taxas de infecção pós operatória (Zerr et al., 1997). Entre os pacientes 
em UTI, pós cirúrgicos ou com eventos agudos cardiovasculares, incluindo acidente 
vascular encefálico e infarto agudo do miocárdio, tanto a mortalidade intra-hospitalar 
quanto a mortalidade em um ano foram significativamente maiores em pacientes que 
tiveram hiperglicemia durante a internação (Malmberg et al., 1999). 
É evidente portanto que a hiperglicemia no ambiente hospitalar nos pacientes com ou 
sem o diagnóstico de diabetes é associada a maior morbimortalidade tanto em pacientes 
clínicos quanto cirúrgicos, em estado grave ou não (Vasudev, Johnston, 2011), porém 
ainda permanece incerto se a glicemia é um fator modificável dos desfechos ou se é 
simplesmente um marcador de doença aguda (Inzucchi, 2006).  
Vários fatores dificultam o controle glicêmico entre os pacientes internados. Fatores 
nutricionais como diminuição do apetite, alimentação fornecida ser diferente da habitual 
do paciente, jejum para procedimentos ou exames, uso de medicações que aumentam a 
resistência insulínica e eventos agudos como piora da função renal são obstáculos 
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frequentes no ambiente hospitalar e que dificultam o manejo da glicemia nestes 
pacientes. (Knecht et al., 2006; Boucher et al., 2007; Draznin et al., 2013). 
Em hospitais gerais, até 40% dos pacientes apresentam hiperglicemia sem que haja 
registro de atitudes para sua correção (Levetan et al.,1998). No Brasil, em um estudo 
com mais de 2000 pacientes em 24 hospitais de 13 cidades, foi evidenciado que um 
esquema de insulinoterapia apropriado foi dado a somente 35% dos pacientes. Assim 
como em outros países, a maior parte dos pacientes foram tratados com o uso de tabelas 
progressivas de insulina de acordo com a glicemia capilar, esquema conhecido como 
“sliding scale” (Moreira et al., 2013). Este esquema é inferior aos esquemas 
recomendados pelas diretrizes atuais, que sugerem o uso do esquema basal-bolus para 
pacientes hospitalizados em estado não crítico (Hirsch, 2009; ADA, 2014).   
A Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos (AACE) e a Associação 
Americana de Diabetes (ADA) recomendam há alguns anos que cada instituição tenha 
um protocolo validado para o controle glicêmico dos pacientes internados, que possa ser 
facilmente interpretado e executado, e que seja acessível aos profissionais de saúde que 
cuidam diretamente destes pacientes. Além do protocolo, as instituições devem fornecer 
treinamento sistemático às equipes, principalmente enfermeiros e médicos, gerando 
assim um maior conhecimento sobre a necessidade do manejo adequado da 
hiperglicemia intrahospitalar (Umpierrez et al., 2012). 
Para realizar a implementação de um protocolo institucional customizado de forma eficaz, 
é necessário que este seja reprodutível e de fácil entendimento e acessibilidade aos 
profissionais envolvidos (Francke et al., 2008).  
No Hospital São Paulo (HSP) detectamos que grande parte dos pacientes 
hiperglicêmicos são tratados com o esquema “sliding scale”, sem nenhuma 
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padronização. Isso foi uma das motivações para a formação de uma equipe para 
introduzir um protocolo de insulinoterapia com o esquema basal-bolus na instituição, 
disseminar o conhecimento sobre a importância do controle glicêmico nos pacientes 

















































Elaborar e implementar um protocolo customizado utilizando o esquema basal-bolus para 




























































A AACE e a ADA sugerem que a insulinoterapia seja iniciada para o tratamento de 
hiperglicemia em pacientes não críticos internados a partir de níveis de glicemia de 180 
mg/dL. O esquema de insulinização basal-bolus em associação com doses corretivas ou 
suplementares para o controle da hiperglicemia pré-prandial é a abordagem 
recomendada (ADA, 2014). 
Infelizmente, o esquema predominantemente utilizado no Brasil é o esquema com uso 
de tabela progressiva de insulina de ação rápida de acordo com a glicemia capilar, o 
chamado “sliding scale” (Moreira et al., 2013). Neste tipo de esquema, os pacientes são 
tratados de forma reativa e somente quando estão com hiperglicemia a insulina é 
aplicada. Assim, frequentemente a dose de insulina é excessiva e isso acarreta maior 
risco de hipoglicemia, grande variabilidade glicêmica e maior morbimortalidade quando 
comparado ao esquema basal-bolus (Hirsch, 2009). 
No esquema basal-bolus a insulina basal mimetiza a insulina liberada pelo pâncreas 
continuamente e serve para suprimir a produção endógena de glicose e cetonas. A 
insulina bolus é uma insulina de ação rápida que age em resposta a elevação da glicemia 
principalmente após a ingestão de alimentos. Ela atua permitindo que a glicose seja 
utilizada pelas células adequadamente. (Wesorick et al., 2008). Este esquema é 
designado para prevenir hiperglicemia e fazer com que uma maior porcentagem de 
pacientes atinjam o alvo glicêmico durante a internação, evitando assim complicações 
relacionadas a hiperglicemia (Umpierrez et al., 2007; Vasudev, Johnston, 2011).  
As diretrizes a serem seguidas para os alvos glicêmicos em pacientes internados em 
estado não crítico foram estabelecidas pela AACE e ADA. Estabeleceu-se metas de 
glicemia de jejum ou pré-prandial de 110 a 140 mg/dL e glicemia interprandial de 140 a 
180 mg/dL. (Umpierrez et al., 2012). 
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O aporte nutricional é um fator importante para o controle glicêmico satisfatório. A dieta 
para o paciente diabético ou com hiperglicemia do estresse hospitalar deve conter de 25 
a 35 quilocalorias por quilo de peso (ADA, 2003). A necessidade de proteínas pode variar 
de acordo com o estado clínico do paciente, de 1 até 1,5 gramas de proteína por quilo de 
peso, no caso de pacientes com função hepática e renal normais (Clement et al., 2004). 
Diariamente deve ser oferecido 12 a 15 porções de carboidratos, cada uma com 15g, 
divididas entre as principais refeições e lanches. A quantidade de carboidratos fornecida 
é importante para evitar complicações como a hipoglicemia (Boucher et al., 2007). 
Apesar de não existirem estudos de grande impacto que investigaram os papeis 
potenciais de cada antidiabético oral usado no paciente internado com diabetes e os 
possíveis desfechos clínicos, segundo as diretrizes para tratamento intra-hospitalar dos 
pacientes diabéticos, todos os antidiabéticos orais devem ser suspensos (Clement et al., 
2004; ADA, 2008). 
As sulfoniuréias como glibenclamida e gliclazida são agentes hipoglicemiantes orais 
usadas para o tratamento ambulatorial do diabete melito. Elas tem uma ação prolongada 
e podem causar hipoglicemias, por isso devem ser descontinuadas durante a internação 
(Umpierrez, Smiley, 2008). A metformina, medicação da classe das biguanidas, é 
contraindicada durante a hospitalização pelo risco de acidose láctica, que pode ocorrer 
principalmente em pacientes com insuficiência renal, uso de contraste iodado e acidose 
metabólica, condições estas frequentes no ambiente hospitalar (Clements, Vinik, 2011). 
Tiazolidinedionas demoram para fazer efeito e aumentam o volume intravascular e 
portanto devem ser suspensas. Inibidores da dipeptidil peptidase-4 e agonistas do 
peptídeo-1 semelhante ao glucagon também não são apropriados para o uso intra-
hospitalar (Clement et al, 2004; Umpierrez, Smiley, 2008). 
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Um dos fatores limitantes do tratamento dos pacientes hiperglicêmicos é a ocorrência de 
hipoglicemia, que é definida nos pacientes diabéticos como qualquer nível de glicemia 
abaixo de 70mg/dL (ADA, 2005). Durante a hospitalização, o risco de hipoglicemia é 
aumentado por diversos fatores como variabilidade da sensibilidade à insulina de cada 
paciente, a falta de sincronia entre horário da dieta e a administração da insulina regular, 
o não ajuste das doses de insulina frente à redução da corticoterapia, o controle 
inadequado de glicemia capilar e fatores relacionados à idade e condições clínicas dos 
pacientes (Clement et al., 2004; Smith et al., 2005; Brutsaert et al., 2014). 
A hipoglicemia acarreta aumento do tempo de internação e da morbidade do paciente 
internado, sendo um fator de risco preditor independente de mortalidade (Turchin et al., 
2009; Carey et al., 2013). Diante disto, a ADA e a AACE recomendam que os hospitais 
incluam no protocolo para controle glicêmico, orientações sobre reconhecimento e 
tratamento imediato da hipoglicemia (Umpierrez et al., 2012). 
A utilização de protocolos institucionais para o controle glicêmico foi associado à redução 
de tempo de internação, morbidade, variabilidade glicêmica e redução de custos 















































4.1 Local da pesquisa 
O protocolo alvo desta pesquisa foi implementado no HSP. O HSP é o hospital 
universitário da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo. Ele 
destaca-se como centro de excelência na rede de atenção à saúde, pois atua de forma a 
compatibilizar às metas e compromissos estabelecidos com a Secretaria de Estado de 
Saúde e com as demandas acadêmicas dos vários departamentos da instituição.  
O HSP é responsável pelo atendimento municipal e pela cobertura da grande São Paulo, 
abrangendo uma área de 5 milhões de habitantes, além de receber pacientes de outros 
estados. A instituição atende a todas as especialidades médicas, com enfoque em 
procedimentos de alta complexidade. Mensalmente são realizadas mais de 90 mil 
consultas, 2.600 internações, 1.600 cirurgias e cerca de 290 mil exames laboratoriais. O 
Hospital São Paulo tem como missão a prestação de assistência à saúde à população 
por meio do Sistema Único de Saúde, onde diariamente são atendidos cerca de 4 mil 
pacientes ambulatoriais e mil pacientes nos serviços de pronto atendimento e pronto 
socorro (Hospital São Paulo, 2015). 
 
4.2 Planejamento para elaboração e implementação do protocolo 
O processo de elaboração e validação de conteúdo deste protocolo foi conduzido em três 
fases, que serão resumidas aqui e detalhadas nos próximos capítulos. A primeira parte 
baseou-se na fundamentação teórica para a elaboração de um protocolo piloto para o 
controle glicêmico de pacientes não críticos internados.   
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A segunda fase teve como objetivo a customização do protocolo de acordo com a 
complexidade dos pacientes internados e com a realidade econômica do Hospital São 
Paulo.  
A última etapa consistiu na divulgação do protocolo dentro de todo o hospital para as 
equipes de saúde envolvidas no cuidado dos pacientes internados. 
 
4.3 Elaboração 
Para a elaboração do protocolo inicialmente foi formada uma equipe, composta por dois 
médicos orientadores, Dr. João Roberto de Sá, endocrinologista supervisor dos 
residentes de Endocrinologia da UNIFESP, e Dr. Fábio Freire José, responsável pela 
Enfermaria de Clínica Médica Feminina do Hospital São Paulo, e 2 médicos residentes 
em endocrinologia. 
Artigos e diretrizes sobre o controle glicêmico em pacientes internados em estado não 
crítico foram revisados. Protocolos já estabelecidos em outras instituições e disponíveis 
na internet também foram analisados (Anexos 1,2,3 e 4). Discussões com a equipe 
médica foram realizadas para decidir sobre qual seria a maneira mais clara e acessível 
aos profissionais de saúde da instituição para a consulta ao protocolo, na forma de texto, 
a mais comumente utilizada, ou na forma de fluxograma. Optou-se por estruturar o 
protocolo na forma de dois fluxogramas coloridos, um para tratamento da hiperglicemia 
e outro para tratamento da hipoglicemia. Concluindo a primeira fase do projeto, um 
protocolo piloto foi elaborado. 
Na segunda fase o protocolo piloto foi apresentado para as Diretorias Técnica e Clínica 
do Hospital São Paulo e foi decidido quais pacientes entrariam no protocolo, quais tipos 
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de insulina seriam utilizadas, em que enfermarias seria instituído e sobre modificações 
de custos hospitalares. Uma reunião com a equipe de gestão de nutrição foi realizada 
para discussão sobre a dieta oferecida aos pacientes diabéticos e sobre o tratamento da 
hipoglicemia. Profissionais de gestão do laboratório de análises clínicas foram 
consultados sobre a possibilidade de aumento na execução de alguns exames como 
hemoglobina glicada e glicemia sérica. Para finalizar, o protocolo piloto também foi 
exibido à equipe de coordenação de enfermagem para que o conteúdo estivesse claro e 
de acordo com o que poderia ser feito com os recursos humanos e técnicos disponíveis 
no hospital. 
A partir das sugestões dadas nas reuniões e com um maior entendimento da 
complexidade do hospital, da disponibilidade de recursos materiais e financeiros e da 
rotina de enfermagem e da nutrição, foram feitos reajustes no protocolo piloto. Um novo 
protocolo foi apresentado e então aprovado pelas Diretorias Clínica e Técnica do HSP. 
 
4.4 Divulgação 
Definiu-se que o plano de divulgação seria uma aula inaugural para os profissionais da 
instituição, entre eles médicos residentes, enfermeiros e nutricionistas, a colocação dos 
fluxogramas no mural de informações de cada enfermaria e a disponibilização do 










































5.1 Aspectos éticos 
Este projeto de pesquisa foi submetido ao comitê de ética e pesquisa (CEP) da UNIFESP 
e foi aprovado. Registro CEP-UNIFESP:035307/2015. Número CAAE: 
44459315.9.0000.5505 (anexo 5). Este trabalho foi também aprovado pela diretoria de 
educação e pesquisa do Hospital São Paulo (anexo 6).  
 
5.2 Tratamento da hiperglicemia em paciente não crítico (figura 1) 
Para facilitar o manejo do paciente hiperglicêmico nas enfermarias, sejam elas clínicas 
ou cirúrgicas, o tratamento da hiperglicemia foi dividido de maneira didática em três 
etapas principais. A primeira delas, referida como classificação de risco, consiste no 
reconhecimento precoce dos pacientes com hiperglicemia e na seleção daqueles que 
deverão ser colocados no protocolo. A segunda etapa consiste em calcular a dose total 
diária de insulina para cada paciente de acordo com suas condições clínicas. A terceira 
e última etapa consiste em iniciar a insulinização e ajustar as doses de insulina de acordo 









































5.2.1 Classificação de risco 
Todo paciente admitido nas unidades de internação, com previsão de internação superior 
a 48 horas, será classificado em dois grandes grupos: os diabéticos conhecidos 
previamente e os não diabéticos.  
O primeiro grupo será formado por pacientes sabidamente diabéticos e estes pacientes 
serão classificados conforme seu tipo de tratamento prévio e as glicemias apresentadas. 
O paciente diabético insulinodependente com previsão de internação superior a 48 horas 
e com glicemias dentro do alvo deverá ter sua terapia mantida com as doses de insulina 
habituais. Este paciente será monitorado com glicemias capilares e se necessário será 
realizado ajustes nas doses de insulina conforme o protocolo. Os pacientes diabéticos 
em uso somente de antidiabético oral, ou em uso de antidiabético oral e insulina, ou em 
uso somente de insulina porém com descontrole glicêmico, entrarão na próxima etapa do 
protocolo que será descrita adiante.  
O segundo grupo constitui-se de pacientes sem o diagnóstico de diabetes, que serão 
submetidos a aferições da glicemia capilar. Se glicemias capilares iniciais inferiores a 
140mg/dl, sem fatores de risco para hiperglicemia como obesidade, uso de 
glicocorticóides ou nutrição enteral/parenteral, estes pacientes só deverão ter nova 
glicemia capilar aferida se ocorrer alguma intercorrência clínica. Se inicialmente 
apresentarem duas medidas superiores ou iguais a 140mg/dL, estes deverão ser 
monitorados com glicemias capilares antes das refeições por 24 horas, com coleta da 
glicemia de jejum sérica e da hemoglobina glicada (HbA1c), se não realizada nos últimos 
três meses. Em caso de glicemias capilares iniciais inferiores a 140mg/dL porém em 
pacientes com alto risco para hiperglicemia como os obesos, ou em uso de 
glicocorticóides, ou em nutrição enteral ou parenteral, deve-se obter glicemias capilares 
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antes das refeições por 24 horas, e se duas destas superiores a 140mg/dl, deve-se 
coletar a glicemia de jejum sérica e a HbA1c. Caso não apresente glicemias capilares 
acima de 140mg/dL, com glicemia de jejum sérica inferior a 126mg/dL e HbA1c inferior a 
6,5%, este paciente deve ser somente monitorado com uma glicemia capilar a cada 48 
horas, de preferência em jejum. Em todos os casos acima citados, se o paciente 
apresentar glicemias capilares maiores ou igual a 140 mg/dL em duas medidas, e/ou 
glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL, e/ou HbA1c maior ou igual a 6,5%, além 
de previsão de internação hospitalar maior que 48 horas, o paciente será submetido ao 
passo seguinte do protocolo.  
 
5.2.2 Cálculo da dose total diária de insulina  
Antes de iniciar o cálculo da dose total diária (DTD) de insulina que paciente necessitará 
será preciso adequar a dieta e suspender o antidiabético oral, se em uso. No HSP, poderá 
ser prescrito “Dieta para diabético”. 
A DTD de insulina de cada paciente dependerá dos seguintes fatores: peso, idade, 
clearance de creatinina estimado (CCe), glicemias capilares médias e se houve 
tratamento anterior durante a internação em UTI com insulinoterapia endovenosa.   
Os pacientes com índice de massa corpórea (IMC) inferior a 18,5 e/ou acima de 65 anos 
e/ou com CCe inferior a 60mL/min, deverão iniciar com uma DTD de insulina igual a 0,3 
UI/Kg. Pacientes com IMC superior a 18,5, com menos de 65 anos, com CCe superior a 
60mL/min e com glicemias capilares inferiores a 200mg/dL, iniciarão com 0,4 UI/Kg. 
Pacientes com IMC superior a 18,5, com menos de 65 anos, com CCe superior a 
60mL/min e com glicemias capilares superiores ou iguais a 200mg/dL, iniciarão com a 
DTD de insulina de 0,5 UI/Kg. 
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Pacientes transferidos da UTI para enfermarias que estavam em uso de insulina 
endovenosa em dose estável, terão a DTD de insulina calculada a partir da dose 
anteriormente utilizada. Será preciso multiplicar as unidades de insulina infundidas nas 
últimas 6 horas por quatro e depois calcular 80% deste valor. A infusão de insulina 
intravenosa deve ser descontinuada uma a duas horas após a administração de insulina 
basal subcutânea.  
 
5.2.3 Insulinoterapia e ajustes 
Uma vez calculada a DTD de insulina, o regime de insulinoterapia será escolhido de 
acordo com o tipo de dieta oferecida ao paciente.  
Pacientes com dieta via oral receberão 50% da DTD em forma de insulina basal, NPH, 
dividida em 2 tomadas diárias, antes do café da manhã e às 22 horas, e os outros 50% 
na forma de bolus, com insulina Regular, dividida entre as três principais refeições, trinta 
minutos antes do café da manhã, do almoço e do jantar.  
Caso o paciente esteja recebendo dieta enteral descontínua, 50% da DTD de insulina 
deverá ser aplicada na forma de insulina NPH, dividida em duas doses, às 8h e às 22h, 
e 50% da DTD na forma de insulina regular, que terá sua dose dividida pelos número de 
bolsas que o paciente receberá e deverá ser aplicada 30 minutos antes de se instalar 
cada bolsa. Se a dieta enteral for contínua, a diferença será que a insulina regular deverá 
ser aplicada a cada 6 horas.  
Para todos os pacientes com dieta via oral, o controle de glicemia capilar deverá ser 
realizado antes do café, almoço e jantar e às 22 horas. Para os pacientes com dieta 
enteral descontínua, a glicemia capilar deverá ser aferida antes de cada bolsa de dieta e 
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às 22 horas. No caso de dieta enteral contínua, a glicemia capilar será medida de 6 em 
6 horas.  
Por fim, se o paciente estiver em jejum, com aporte calórico adequado com soro glicosado 
endovenoso, ele deve receber apenas 50% da DTD de insulina calculada sob a forma de 
insulina NPH, dividida em duas doses, e a insulina Regular será aplicada somente se 
necessidade, de acordo com a escala de correção. Este paciente deverá ter glicemias 
capilares monitoradas a cada 6 horas. 
Antes das refeições ou dietas, para todos os casos, a escala de correção conforme a 
glicemia capilar poderá ser utilizada. Em caso de hiperglicemia, uma dose de insulina 
regular poderá ser acrescida à dose de insulina regular pré-prandial pré-estabelecida. O 
fator de sensibilidade inicial foi estipulado em 50mg/dL e o alvo glicêmico em 150mg/dL 
para todos os pacientes. Portanto, a fórmula a ser utilizada antes das refeições para 
correção da glicemia capilar será:  
 




A partir de 24 a 48 horas de insulinoterapia e de acordo com as medidas de glicemias 
capilares, as doses de insulina poderão ser ajustadas. 
Para os ajustes da dose noturna de insulina NPH, será necessário analisar a glicemia 
capilar de jejum. Para ajustar as doses de insulina NPH matinal e de insulina regular 
antes do almoço, as glicemias capilares antes do jantar serão observadas. Já para 
ajustes nas doses de insulina regular antes do café, as aferições de glicemia capilar antes 
do almoço serão analisadas. Para ajustes nas doses de insulina nestes quatro casos, 
quando as glicemias capilares estiverem entre 110 e 140mg/dL, as doses serão 
Unidades de insulina regular para 
a   correção de hiperglicemia. = 
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mantidas. Se glicemias menores que 80mg/dL, as doses deverão ser reduzidas em 20%. 
Glicemias entre 80 e 110mg/dL deverão ser ajustadas com diminuição de 10% na dose 
de insulina. Glicemias capilares entre 140 e 180mg/dL devem ser ajustadas com aumento 
de 10%. Por fim, se o paciente apresentar aferições superiores a 180mg/dL, aumentar a 
dose em 20%. 
Já para os ajustes na dose de insulina regular antes do jantar, é necessário análise das 
glicemias capilares às 22 horas. Em caso de aferições de 140 a 180 mg/dL, a dose de 
insulina deverá ser mantida. Se medidas inferiores a 110mg/dL, a dose deverá ser 
diminuída em 20%. Em caso de glicemias capilares entre 110 e 140mg/dL, a dose deverá 
diminuir em 10%. Se houverem medidas de 180 a 220mg/dL, deve-se aumentar a dose 
em 10%. Finalmente, caso glicemias iguais ou superiores a 220mg/dL, as doses deverão 
ser ajustadas com aumento de 20%.   
 














































O fluxograma de tratamento de hipoglicemia foi dividido didaticamente em duas etapas. 
A primeira para o reconhecimento dos sinais e sintomas clínicos da hipoglicemia e a 
segunda para o tratamento.  
Os sinais e sintomas causados pela hipoglicemia são divididos em adrenérgicos e 
neuroglicopênicos. Os sinais e sintomas adrenérgicos são: sudorese, taquicardia, fome 
súbita, fraqueza, palidez, ansiedade e tremor. Já os sintomas neuroglicopênicos são: 
letargia, confusão, astenia, tontura, sonolência, dificuldade de concentração, lentificação 
de pensamento, alterações de comportamento, déficit neurológico focal, convulsão e 
coma (Zoungas et al, 2010).  
Uma vez reconhecidos estes sinais e sintomas, será necessário a aferição da glicemia 
capilar e será considerado hipoglicemia se inferior a 70mg/dL.   
Ao pacientes com hipoglicemia que esteja alerta e capaz de comer e beber, será 
oferecido 15g de carboidrato de rápida absorção, no caso, 150ml de chá ou água com 1 
colher de sopa rasa de açúcar ou 30ml de soro glicosado a 50% via oral. Se não 
apresentar condições de engolir, ou estiver em jejum devido a procedimento, ou estiver 
recebendo nutrição enteral, prescrever 20 ml de glicose hipertônica a 50% endovenosa. 
Para o tratamento de hipoglicemia em pacientes com alteração do nível de consciência, 
administrar 30 ml de glicose hipertônica a 50% endovenosa. 
A glicemia deverá ser aferida a cada 15 minutos e o tratamento repetido até a 
normalização do nível glicêmico. Se a hipoglicemia persistir por mais de 30 minutos, 
iniciar soro glicosado endovenoso a 5% e administrar a 100ml/hora ou soro glicosado a 
10% e administrar a 50ml/hora, dependendo das condições clínicas do doente. A 
hipoglicemia será considerada tratada quando forem obtidas duas dosagens de glicemia 
capilar com diferença de 15 minutos entre elas, com valores acima de 70mg/dL. 
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Após a correção da hipoglicemia, é essencial analisar as possíveis causas que levaram 
o paciente a ter hipoglicemia, como excesso de insulina, falta de coordenação entre a 
aplicação de insulina e a refeição e alteração no estado clínico do doente. Correções no 
aporte calórico poderão ser solicitadas para a equipe de nutrição e enfermagem que 
acompanham o paciente para prevenção de eventos futuros semelhantes. 
 
5.4 Divulgação e implementação do protocolo no Hospital São Paulo 
Os fluxogramas para tratamento da hiperglicemia e hipoglicemia, cada um em uma folha 
tamanho A4, foram impressos e plastificados.  
Inicialmente o protocolo foi apresentado somente para a equipe médica e de enfermagem 
das enfermarias de Clínica Médica masculina e feminina e foi feito o treinamento destas 
equipes para o uso do protocolo. Foram realizadas visitas semanais a estas enfermarias 
para identificar possíveis dúvidas e erros na interpretação dos fluxogramas. Como não 
houveram dúvidas relevantes, concluiu-se que o protocolo estava claro e de fácil 
aplicação prática e foi optado por iniciar a implementação e divulgação para o restante 
do hospital.  
Uma aula inaugural para a apresentação do protocolo foi realizada e profissionais de 
diversas áreas como médicos residentes, enfermeiros e nutricionistas compareceram. 
Nesta aula além da exposição do protocolo, conceitos sobre o controle glicêmico foram 
apresentados. 
O protocolo foi implementado em trinta enfermarias clínicas e cirúrgicas do HSP:  
• Enfermaria de Cardiologia 
• Enfermaria de Cirurgia Cardíaca 
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• Enfermaria de Cirurgia da Cabeça e Pescoço 
• Enfermaria de Cirurgia Plástica 
• Enfermaria de Cirurgia Torácica 
• Enfermaria de Cirurgia Torácica 
• Enfermaria de Cirurgia Vascular 
• Enfermaria de Clínica Médica Feminina 
• Enfermaria de Clínica Médica Masculina 
• Enfermaria de Cuidados aos Queimados 
• Enfermaria de Cuidados Paliativos  
• Enfermaria de Dermatologia 
• Enfermaria de Endocrinologia 
• Enfermaria de Gastroenterologia cirúrgica 
• Enfermaria de Gastroenterologia clínica 
• Enfermaria de Geriatria 
• Enfermaria de Ginecologia 
• Enfermaria de Hematologia 
• Enfermaria de Infectologia 
• Enfermaria de Nefrologia 
• Enfermaria de Neurocirurgia 
• Enfermaria de Neurologia  
• Enfermaria de Oftalmologia 
• Enfermaria de Ortopedia  
• Enfermaria de Otorrinolaringologia 
• Enfermaria de Pneumologia 
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• Enfermaria de Psiquiatria 
• Enfermaria de Retaguarda do Pronto-Socorro 
• Enfermaria de Reumatologia 
• Enfermaria de Urologia 
Como mídia online, o protocolo foi disponibilizado na Internet, no site do HSP, para ser 
baixado em formato PDF. Foi optado por deixar o protocolo disponível à população, para 
poder ser utilizado em outras Instituições de saúde (figura 3).  
 
Figura 3. Protocolo disponibilizado no site do Hospital São Paulo.  
 
Uma licença para direitos autorais foi realizada através do Creative Commons – 
Atribuição + Uso não comercial + Não a obras derivadas (BY-NC-ND). Assim, o material 
pode ser compartilhado, porém não modificado ou transformado, não poderá ser usado 
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para fins lucrativos e sempre que citado deve estar claro a Instituição de onde foi 

































































Como exposto neste trabalho, a hiperglicemia intra-hospitalar é um fator que piora o 
prognóstico dos pacientes internados.  
A obtenção de um protocolo institucional para o manejo dos pacientes com hiperglicemia 
é uma ferramenta usada para melhorar o controle glicêmico e uniformizar o atendimento 
ao paciente hiperglicêmico. Apesar de protocolos serem sugeridos por diretrizes 
nacionais, como o posicionamento da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) para o 
controle da hiperglicemia intra-hospitalar em pacientes críticos e não críticos, publicado 
em 2011 (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011), e internacionais como o publicado 
pela Endocrine Society, recomenda-se que cada instituição tenha um protocolo próprio 
(Umpierrez et al., 2012).  
Na nossa instituição, a elaboração e implementação do protocolo para controle glicêmico 
dos pacientes internados em estado não crítico levou cerca de um ano, desde a ideia 
inicial até a implementação nas enfermarias.  
A ideia de elaborar um protocolo para o Hospital São Paulo surgiu a partir da constatação 
das dificuldades que os médicos da instituição, principalmente os residentes, tinham para 
controlar a glicemia dos pacientes, e da percepção que a grande maioria dos pacientes 
estavam sendo tratados com o esquema de tabelas progressivas de insulina de acordo 
com a glicemia, que não era o ideal. Outro fator que influenciou positivamente nossa 
decisão foi a verificação por parte da diretoria do hospital que o consumo de fitas 
reagentes para o monitoramento glicêmico era muito alto, devido ao grande número de 
pacientes não diabéticos e sem fatores de risco para hiperglicemia que estavam sendo 
monitorados com glicemia capilar de 6 em 6 horas, onerando a instituição.  
As mudanças que o protocolo sofreu desde a apresentação inicial à diretoria até a 
implementação foram significativas tanto no conteúdo, que foi modificado de acordo com 
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as necessidades da instituição, quanto na forma de apresentação, pois o objetivo era de 
se fazer um fluxograma o mais didático e claro possível para ser acessível às equipes 
multiprofissionais. 
Foram essenciais para a elaboração de um protocolo otimizado para o HSP as reuniões 
com as equipes de laboratório, nutrição e enfermagem. A realização de hemoglobina 
glicada e glicemia sérica nos pacientes triados dependia da capacidade do laboratório e 
foi aprovada somente após verificação da viabilidade técnica deste aspecto. Quanto ao 
tratamento da hipoglicemia, por exemplo, inicialmente sugerimos que a correção em 
pacientes conscientes e que estavam recebendo dieta via oral seria realizada com suco 
de laranja, como referido na literatura, porém foi constatado que isso não seria viável, 
logo o suco foi substituído por soro glicosado 50%, que está amplamente disponível.  
Os fatores que facilitam a adesão à utilização deste protocolo é o modo como ele é 
apresentado, em forma de fluxogramas coloridos, e também a facilidade de acesso, pois 
está disponível nas enfermarias e pode ser baixado do site do HSP e armazenado nos 
telefones celulares e nos computadores das enfermarias. 
A estratégia adotada em disponibilizar o protocolo para a comunidade visa cumprir as 
metas do Hospital São Paulo/UNIFESP em contribuir para melhoria do sistema de saúde 
do país e no caso específico desta pesquisa, com a qualidade do atendimento de 
pacientes com hiperglicemia internados. 
Sabe-se que para manter a utilização do protocolo, para desencorajar o uso do esquema 
“sliding scale”, e para estabelecer uma abordagem multidisciplinar para a gestão do 
diabete melito, a educação continuada é de extrema importância. Como a rotatividade 
dos profissionais de saúde é alta na nossa instituição devido aos programas de residência 





































Este protocolo para controle glicêmico de pacientes não críticos internados tem base 
teórica fundamentada nas diretrizes atuais e com alta aplicabilidade na maioria das 
instituições de saúde do Brasil. O seu conteúdo é de fácil compreensão tanto para 
médicos quanto para outros profissionais da saúde que atendem os pacientes 
hospitalizados. 
 A proposta de apresentação em fluxogramas coloridos facilita a visualização e a adesão 
ao esquema sugerido para tratamento da hiperglicemia e da hipoglicemia. 
Para o manejo intra-hospitalar da hiperglicemia, o modelo proposto para insulinização 
dos pacientes com o esquema basal-bolus é mais eficiente e diminui os prejuízos 
causados pelo esquema “sliding scale”, atualmente empregado. Assim almejamos com a 
utilização deste protocolo que os pacientes internados no Hospital São Paulo possam ser 
manejados quanto ao controle glicêmico com maior segurança e eficácia, usando os 
recursos materiais e humanos disponíveis. 
Com a implementação e a aplicação do protocolo em larga escala, serão avaliados 
estudos futuros dados como modificação da variabilidade glicêmica, do tempo de 
internação e dos custos hospitalares no HSP.   
A educação continuada sobre a importância do controle glicêmico será assegurada com 
aulas sobre o protocolo aos residentes médicos e multiprofissionais e com a manutenção 
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